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r  e  s  u  m  e  n
Hombre  de  77  an˜os  que  presenta  de  forma  súbita  alteración  del  lenguaje  y cambios  de  conducta;  se rea-
liza tomografía  computarizada  cerebral,  en  donde  se  observa  hemorragia  intraparenquimatosa  frontal
izquierda;  su  cuadro  es  acompan˜ado  de ﬁebre  y  hemocultivos  positivos  para  Streptococcus  bovis  tipo  i
(gallolyticus).  Se realiza  un  ecocardiograma  transesofágico  en  donde  se  identiﬁcan  vegetaciones  a  nivel
de  la válvula  aortica  y  pulmonar;  debido  al contexto  de  su ictus  hemorrágico,  decidimos  esperar  al  menos
4 semanas  con tratamiento  antibiótico  antes  de  realizar  cirugía.  En  la  cirugía  se  resecó  vegetación  pulmo-
nar  y aórtica,  realizándose  recambio  valvular  aórtico  metálico;  la  válvula  pulmonar  fue  conservada.  En el
postoperatorio  inmediato  y mediato,  el  paciente  presenta  evolución  favorable.  El  tratamiento  antibiótico
se continuó  hasta  la  conﬁrmación  de los  cultivos  negativos  de  las  válvulas  extraídas.  El ecocardiograma
de  control  no mostró  vegetaciones  y  el paciente  fue  dado  de alta  a  su  domicilio  unos  días  después  de  su
cirugía.
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Aortic  and  pulmonary  endocarditis  with  hemorrhagic  stroke  complication:





a  b  s  t  r  a  c  t
A  brain  CT  scan  was  performed  on  a 77  year-old  old man  who  presented  with  sudden  speech  distur-
bances  and behavioural  changes,  which  showed  bleeding  in  left frontal  intraparenchymal  area.  He had  a
fever  and positive  blood  cultures  for Streptococcus  bovis  type  i (gallolyticus).  Transthoracic  echocardio-
graphy  was  performed,  which  showed  vegetations  in aortic  and  pulmonary  valves.  Due  to the  context  of
haemorrhagic  stroke,  it was  decided  to wait  at least  4 weeks,  with  antibiotic  treatment,  before  perfor-
ming  surgery.  During  surgery,  the  pulmonary  and  aortic  vegetations  were  excised,  the  aortic  valve  was
replaced  by a metal  valve,  with  the  pulmonary  valve  being  conserved.  The  patient  progressed  favourably
in  the  immediate  and  postoperative  period.  Antibiotic  treatment  was  continued  until  conﬁrmation  of
negative  cultures  of  valves.  No  vegetations  were  obseved  in  the revision  echocardiogram,  and  the  patient
was discharged  to home  a few days  after  surgery.
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Las complicaciones cerebrales son las complicaciones extracar-
íacas más  severas y más  frecuentes en la endocarditis infecciosa.
stas complicaciones incluyen ictus isquémico y hemorrágico,
ccidentes isquémicos transitorios, embolismo cerebral silente,
neurisma micótico, absceso cerebral y meningitis. El timing quirúr-
ico ideal de una endocarditis infecciosa con complicación cerebral
s aún incierto. Las recomendaciones actuales sugieren un régimen
ntibiótico de 2-4 semanas antes de la cirugía, lo cual ofrecería
ayor seguridad a la cirugía. Aquí describimos el caso de un
∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: adrianfnm@hotmail.com (A.F. Narvaez Mun˜oz).
http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2015.11.003
134-0096/© 2015 Sociedad Espan˜ola de Cirugı´a Tora´cica-Cardiovascular. Publicado por E
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).la  de  Cirugı´a  Tora´cica-Cardiovascular.  Published  by Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.
nder  the CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
paciente con ictus hemorrágico en el contexto de una endocar-
ditis infecciosa, que además de presentar el dilema del tiempo
quirúrgico más  adecuado, presenta la particularidad de ser una
endocarditis infecciosa con afectación de cavidades derechas e
izquierdas y el germen causante de dicha endocarditis (Strepto-
coccus bovis [S. bovis]) es una bacteria con muy  alta mortalidad
(alrededor del 45%).
Caso clínico
Paciente de 77 an˜os de edad, de sexo masculino, con
antecedentes clínicos de hipertensión arterial, ﬁbrilación auri-
cular permanente anticoagulada; como antecedente quirúrgico,
presenta implantación de marcapasos deﬁnitivo endocavitario VVI
hace varios an˜os.
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y se vio que el electrodo del marcapasos no tenía afectación alguna
y la tricúspide tampoco; en cualquier caso, se cortó electrodo y
se extrajo. Posteriormente, se realizó una aortotomía transversa,56 A.F. Narvaez Mun˜oz et al. / 
El paciente presenta de forma súbita alteración del lenguaje,
aracterizada por diﬁcultad para la emisión y la comprensión del
enguaje, y cambios de conducta, por lo que es llevado a Urgencias.
En el examen físico destaca ﬁebre de 38,1 ◦C. En la ausculta-
ión pulmonar presenta ligeros crepitantes de predominio en base
zquierda, sin signos de broncoespasmo. En la auscultación cardio-
ógica resalta vibración acústica protodiastólica en foco pulmonar.
n la exploración neurológica destaca que el paciente está cons-
iente, no emite lenguaje y obedece alguna orden sencilla.
Se realiza una tomografía computarizada cerebral en donde
e observa hemorragia intraparenquimatosa frontal izquierda y
udosa hipodensidad fronto-parietal izquierda. En la radiografía
e tórax se observa derrame pleural izquierdo. En hemocultivos,
resenta S. bovis tipo i (gallolyticus).
Para descartar posible endocarditis, se realiza un ecocardio-
rama, en donde se evidencia esclerosis aórtica con doble lesión
órtica ligera, imágenes nodulares y móviles que prolapsan en diás-
ole a cámaras de salida del VI de medio centímetro de diámetro
ndicativas de vegetación aórtica. Función sistólica del VI conser-
ada. Imagen de 2 cm × 1,1 en válvula pulmonar hipermóvil que
rolapsa en protodiástole al tracto de salida del ventrículo derecho
ﬁg. 1) y que genera la vibración acústica protodiastólica descrita
n la auscultación.
Se comenta el caso al servicio de Cirugía Cardíaca; debido al
ontexto de su ictus hemorrágico, decidimos esperar al menos
 semanas con tratamiento antibiótico para realizar cirugía.
urante su hospitalización el paciente permanece estable, las
egetaciones aórtica y pulmonar persisten en los ecocardiogramas
e control.
Se realiza una tomografía toraco-abdominal; en el tórax se
bserva un pequen˜o derrame pleural bilateral y un probable defecto
e repleción de 7,5 mm,  compatible con vegetación a nivel de la vál-
ula aórtica. Su aspecto es redondeado y sugiere más  que se trate
e un quiste simple o hamartoma que de un infarto; en el colon
e observan múltiples divertículos, por lo que recomiendan rea-
izar colonoscopia. En la colonoscopia se encuentran divertículos
 pólipos; se realiza polipectomía. En los resultados de anatomía
atológica se informa de adenoma túbulo velloso con displasia de
ajo grado.
Luego de completadas 4 semanas de tratamiento antibiótico, el
aciente fue intervenido quirúrgicamente.
ntervención quirúrgicaLuego de instaurada la circulación extracorpórea y realizado
l pinzamiento aórtico, se realizó una arteriotomía pulmonar
Figura 1. Vegetación en válvula pulmonar que prolapsa a VD.Figura 2. Vegetación anclada en válvula pulmonar.
supravalvular; se observó una gran vegetación pediculada, con la
cabeza ﬁbrosada y la base inﬂamatoria, anclada en el velo posterior
(ﬁg. 2). Se resecó la vegetación, conservándose la válvula pulmo-
nar (ﬁg. 3). Luego se realizó una auriculotomía transversa derechaFigura 3. Vegetación pulmonar resecada.






























cFigura 4. Vegetación en velo coronariano derecho y no coronariano.
bservándose la válvula aórtica trivalvar, con velos ﬁnos; el velo
zquierdo estaba inﬂamado, el derecho tenía una vegetación pedi-
ulada ﬁna de 1 cm de longitud. El velo no coronariano tenía otra
egetación similar pero además el velo estaba perforado en la
ase de implantación de esa vegetación (ﬁg. 4). Se resecaron los
 velos. Se implantó una prótesis aórtica mecánica del número 23.
e comprobó el correcto funcionamiento y se cerró la aortotomía.
inalmente, se colocó un marcapasos epicárdico y el paciente salió
e la cirugía estable. Las vegetaciones extraídas y la válvula aortica
ueron enviadas a microbiología.
En el postoperatorio inmediato y mediato, el paciente presenta
volución favorable. El tratamiento antibiótico se continuó hasta
a conﬁrmación de los cultivos negativos de las válvulas extraídas.
l ecocardiograma de control no mostró vegetaciones y el paciente
ue dado de alta a su domicilio unos días después de su cirugía.
iscusión
A pesar de los avances en el tratamiento médico y quirúrgico, la
ndocarditis infecciosa continúa siendo una seria enfermedad que
carrea un considerable riesgo de muerte y morbilidad1. Dado el
ronóstico, la morbilidad y el alto costo del manejo de la endo-
arditis infecciosa, la proﬁlaxis antibiótica ha sido largamente
ecomendada para minimizar la incidencia de esta patología;
e hecho, de esa forma se ha disminuido dramáticamente su
ncidencia2.
En Estados Unidos y el oeste de Europa, la incidencia de endo-
arditis valvular nativa en recientes estudios es de 1,7 a 6,2 casos
or 100.000 personas/an˜o3.
Las complicaciones cerebrales son las complicaciones extracar-
íacas más  severas y más  frecuentes (15-20% de pacientes) en la
ndocarditis infecciosa. Estas complicaciones incluyen ictus isqué-
ico y hemorrágico (precediendo al diagnóstico de endocarditis
nfecciosa en el 60% de los pacientes), accidente isquémico tran-
itorio, embolismo cerebral silente, aneurisma micótico, absceso
erebral y meningitis4. La prevención de tales eventos es difícil,diov. 2016;23(5):255–258 257
ya que el evento en sí mismo  puede ser la presentación inicial de
endocarditis. Estos pacientes tienen una indicación clara de ciru-
gía urgente; esto, sin embargo, lleva a un incremento del riesgo
de hemorragia intracraneal, mientras que la espera incrementa
el riesgo de embolismo recurrente. Las recomendaciones actuales
indican un régimen antibiótico de 2-4 semanas antes de la cirugía,
lo cual ofrecería mayor seguridad a la cirugía5.
El timing quirúrgico óptimo en la endocarditis infecciosa con
complicación cerebral depende del tipo de complicación neuro-
lógica y la urgencia del reemplazo valvular6. Algunos estudios
observacionales sugieren que las prácticas quirúrgicas urgen-
tes en endocarditis infecciosa son beneﬁciosas en términos de
supervivencia a largo plazo7. En pacientes que presenten ataques
isquémicos transitorios o embolismos silentes, la cirugía temprana
parece ser segura; sin embargo, no existe ningún estudio prospec-
tivo que conﬁrme estos hallazgos y más  estudios al respecto son
necesarios5.
La endocarditis de cavidades derechas es poco común, represen-
tando solo un 5-10% de todos los casos de endocarditis infecciosa3.
Esta diﬁere en números aspectos de la endocarditis de cavidades
izquierdas. La endocarditis aislada de cavidades derechas sin impli-
cación de cavidades izquierdas tiene un pronóstico relativamente
benigno con baja mortalidad hospitalaria y el enfoque primario
recomendado es el manejo conservador con antibióticos, siendo la
cirugía únicamente necesaria en casos aislados8. Este tipo de endo-
carditis es vista mayormente en pacientes que usan drogas por vía
intravenosa, portadores de marcapasos, vías venosas centrales o en
enfermedad cardíaca congénita. La mayoría de los casos afecta a la
válvula tricúspide. La endocarditis aislada de valvular pulmonar es
rara, con menos de 90 casos reportados3. Musci et al. han repor-
tado que los pacientes con implicación de cavidades izquierdas no
solo presentan un peor resultado clínico que aquellos con endocar-
ditis de cavidades derechas aislada, sino también presentan mayor
frecuencia de shock séptico e insuﬁciencia.
Debido a la mayor frecuencia de endocarditis de cavidades
izquierdas con respecto a cavidades derechas, las indicaciones de
cirugía y el tiempo quirúrgico adecuado son mucho menos claros
en las endocarditis de cavidades derechas8.
El S. bovis (gallolyticus) es un habitante normal del tracto gas-
trointestinal, ya que ha sido hallado en un 5-16% de población
sana. En los últimos an˜os, el porcentaje de casos de endocar-
ditis causada por Streptococcus del grupo D ha incrementado
signiﬁcativamente9.
La endocarditis por S. bovis es una entidad grave, que presenta
una mortalidad alta. Así, en el estudio más  amplio realizado al
respecto, se reﬁere una mortalidad del 45%, mucho mayor que la
obtenida para endocarditis causadas por agentes etiológicos distin-
tos, que se sitúa en torno al 25%. Otros estudios exponen cifras que
oscilan entre el 7 y el 40%. Evidentemente, la mortalidad en estos
estudios estaba en relación no solo con la virulencia del microorga-
nismo, sino también con la presencia de enfermedad extracardíaca
subyacente10.
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